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Die Perimenopause ist die Lebensphase, in der die
Ovarialfunktion langsam zum Erliegen kommt. Sie
dauert im Mittel vier Jahre und geht mit Veränderun-
gen einher, die die Psyche, das vegetative System
und den Zyklus betreffen. Trotz deutlich erniedrigter
Fertilität ist in diesen Jahren weiterhin eine Schwan-
gerschaftsverhütung erforderlich, zumal es in der Re-
gel nicht vorhersehbar ist, wann im Einzelfall die Post-
menopause erreicht wird. 
Physiologie der Perimenopause
Der Beginn der Perimenopause ist durch das Eintre-
ten variabler Zykluslängen und eine Verkürzung der
Zyklusdauer (mittlere Zyklusdauer 25–26 Tage statt
28–29 Tage) charakterisiert (1). Während der Perime-
nopause kann die Zykluslänge von 14 bis zu 50 Tagen
variieren. Etwa 20% der Frauen erleben in dieser Zeit
gar keine Zyklusveränderungen. Bereits vor den Zy-
klusveränderungen können erste Symptome wie Hit-
zewallungen, Schlafstörungen, Kopfschmerzen, Kon-
zentrationsstörungen und Brustspannen auftreten. In
einer britischen Kohortenstudie gaben 30% der
Frauen in dieser Lebensphase ernsthafte vasomoto-
rische Symptome an (2). Diese gehen in der Regel
wieder 1 bis 3 Jahre nach der Menopause zurück.
Die STRAW-Klassifikation der WHO definiert die ver-
schiedenen Phasen der Perimenopause und der
frühen Postmenopause (3): Im Mittel dauert die Peri-
menopause 4 Jahre, darin eingeschlossen ist das
Jahr nach der letzten Menstruationsblutung. Die Fer-
tilität in der Perimenopause ist deutlich reduziert. Die
Estradiolspiegel sind bis kurz vor der Menopause
eher erhöht als erniedrigt. 
Die Knochendichte nimmt bereits in den Jahren vor
der Menopause ab (4). Mehrere Studien deuten dar-
auf hin, dass der Verlust an Knochendichte eher mit
dem Anstieg der FSH-Spiegel (Stimulation der
Osteoklasten) als mit fallenden Östradiolspiegeln zu-
sammenhängt (5, 6). Die Perimenopause ist mit dem
Auftreten des Metabolischen Syndroms assoziiert
und deshalb ein Risikoalter für die Entwicklung einer
koronaren Herzerkrankung (7). Obwohl kein direkter
Zusammenhang zwischen Hypertonie und Perime-
nopause besteht, ist aufgrund der hohen Inzidenz ei-
ner Hypertonie in diesem Alter eine regelmässige
Kontrolle des Blutdrucks sinnvoll. 
Allgemeine Präventionsmassnahmen in der Peri-
menopause umfassen die Kontrolle von Blutdruck,
Schilddrüsenfunktion, Vitamin-D-Spiegel und Nüch-
ternlipiden. 
Viele Frauen berichten in dieser Lebensphase über
zunehmende Vergesslichkeit und Konzentrations-
störungen (8). Auch wenn diese Symptome in spezi-
ellen Tests kaum verifizierbar sind, so verursachen sie
doch einen nicht unerheblichen Leidensdruck (9).
Das Risiko, an einer schwereren Depression zu er-
kranken, verdoppelt sich in der Perimenopause und
ist in der Postmenopause etwa um das Vierfache er-
höht (9). 
Kontrazeption
in der Perimenopause
Die Wahrscheinlichkeit, in einer Partnerschaft mit re-
gelmässigem Geschlechtsverkehr schwanger zu wer-
den, liegt im Alter von 40 bis 44 Jahren bei etwa 30%
und im Alter von 45 bis 49 Jahren bei 10% (10). Trotz
erniedrigter Fertilität und langjähriger Verhütungser-
fahrung treten 8 bis 10% der unerwünschten Schwan-
gerschaften in der Schweiz bei Frauen in der Alters-
gruppe der über 40-Jährigen auf. 
Kontrazeption
in der Perimenopause
Bewährte und neuere Methoden 
Bei der Wahl der Kontrazeptionsmethode in der Perimenopause sollten deren Wirkungen auf altersbe-
dinge Komorbiditäten, erhöhte thromboembolische und kardiovaskuläre Risiken berücksichtigt werden.
Teilweise tragen Benefits von Kontrazeptiva aber auch dazu bei, perimenopausale Symptome zu reduzie-
ren. Im Folgenden werden lang bewährte sowie neuere geeignete (und weniger geeignete) Methoden hin-
sichtlich der aktuellen Studienlage beschrieben. 
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Barrieremethoden (Diaphragma, Kondom)
Da die Fertilität in der Perimenopause reduziert ist, ha-
ben Barrieremethoden trotz hohem Pearl-Index
durchaus ihren Stellenwert. Sie sind frei von hormona-
len Nebenwirkungen und Risiken. Erfahrungsgemäss
ist aber die Akzeptanz bei Paaren in dieser Lebens-
phase geringer als bei jüngeren Paaren. Vaginale
Trockenheit kann bei Anwendung eines Diaphragmas
störend sein. Paare ohne frühere Erfahrungen mit Bar-
rieremethoden haben gelegentlich Anwendungspro-
bleme, vor allem dann, wenn es aus Libidomangel
oder bei nachlassender Potenz des Partners nur noch
gelegentlich zu Kohabitationen kommt. 
Kupferfreisetzende Intrauterinpessare (KU-IUP)
Für perimenopausale Frauen ist es wichtig, Metho-
den anzuwenden, die das durch das Alter bereits er-
höhte kardiovaskuläre Risiko nicht zusätzlich er-
höhen. KU-IUP sind daher eine sehr geeignete und
zugleich wenig aufwendige Methode für diese Le-
bensphase. Die meisten Frauen haben bereits gebo-
ren, sodass die Einlage problemlos ist. Die Zuverläs-
sigkeit ist sehr hoch. Da viele Studien zeigen, dass
KU-IUP mit einem Gehalt von mindestens 375 mm2
länger als fünf Jahre kontrazeptiv wirken, kann man
bei bereits grösser werdenden Zyklusabständen
diese IUP länger liegen lassen (11). Da KU-IUP die
Blutungsintensität- und Dauer aber tendenziell ver-
stärken, sind sie weniger geeignet für Frauen, die zu
Beginn der Perimenopause häufige oder sehr starke
Menstruationsblutungen haben. 
Hormonfreisetzendes Intrauterinpessar
(LNG-IUP, Mirena®)
In einer Schweizer Umfrage gaben 40% der Frauen in
der Altersgruppe der 45- bis 49-Jährigen an, «gerne
weniger Blutungstage zu haben»; 39% hätten «gerne
nur alle 3 bis 6 Monate eine Blutung oder gar keine
Menstruationsblutung» (12). Ein enormer Benefit des
LNG-IUP ist die Reduktion der Menstruationsstärke
und -dauer in dieser Lebensphase, in der es häufig zu
störenden Blutungsmustern kommt. Bei Frauen mit
Hypermenorrhö ist es eines der wichtigsten Thera-
peutika (zumal auch die Kosten durch die Kranken-
kassen übernommen werden). Das LNG-IUP bietet
eine sehr hohe Verhütungssicherheit und ist nicht mit
einem erhöhten kardiovaskulären Risiko assoziiert.
Seltene hormonale Nebenwirkungen sind depressive
Verstimmung, Haarausfall und Akne.
Gestagenmethoden 
Desogestrel 75µg (Cerazette®)
Diese ovulationshemmende, kontinuierlich anzuwen-
dende Gestagenpille kann problemlos bis zur Meno-
pause eingenommen werden. Sie ist auch geeignet
für Frauen, die rauchen, einen erhöhten Blutdruck ha-
ben oder übergewichtig sind. Es gibt unter dieser Pille
keine Hinweise auf ein erhöhtes thromboembolisches
Risiko. Auch werden kardiovaskuläre Risikoparameter
wie Lipide nicht negativ beeinflusst (13, 14). 
Mehrere Studien belegen den positiven Effekt dieses
Gestagenpräparates auf Migränen mit und ohne
Aura (15). 
Zu Beginn der Anwendung und gelegentlich auch
längerfristig gibt es gelegentlich störende Menorrha-
gien. Bei Frauen mit Hypermenorrhöen sind deshalb
höher dosierte Gestagenmethoden oder das LNG-
IUP vorzuziehen. 
Etonogestrel freisetzendes Implantat (Implanon®)
Implanon® ist ein etonogestrelhaltiges Gestagenim-
plantat mit einer Wirkdauer von drei Jahren. Es wirkt
Tabelle 1: 
Inzidenz und Mortalität an kardiovaskulären Ereignissen bei Pillenanwenderinnen und
Nichtanwenderinnen unterschiedlicher Altersgruppen mit und ohne den Risikofaktor
durch Nikotin (nach WHO, 1998). 
Ereignisse pro Inzidenz Inzidenz mit Inzidenz mit Mortalität mit
Million Frauenjahre ohne COC* COC* COC* und Nikotin COC* und Nikotin
Alter 20-24 Jahre
Herzinfarkt 0,1 0,2 2 0
Ischämischer Insult 6 9 18 5
Hämorrhagischer Insult 12 13 38 11
Venenthrombose 32 97 96 2
Total 51 119 154 18
Alter 40-44 Jahre
Herzinfarkt 21 32 255 77
Ischämischer Insult 16 24 48 12
Hämorrhagischer Insult 46 92 231 69
Venenthrombose 59 178 178 3
Total 142 326 712 161
*COC = kombinierte orale Kontrazeptiva.
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ovulationshemmend, supprimiert die ovarielle Funk-
tion aber weniger als Depotgestagene. Dies könnte
in Bezug auf den Knochenabbau in der Perimeno-
pause ein Vorteil sein. 
Andererseits ist die Frequenz von Menorrhagien un-
ter der Implantatanwendung vergleichsweise hoch;
es kommt aber nicht, wie bei Depot-Medroxyproge-
steronazetat, mit längerer Anwendungsdauer bei
den meisten Frauen zur Amenorrhö. Bestehen dys-
funktionelle Blutungen in der Perimenopause, ist das
Implantat daher nur bedingt geeignet. 
Studien belegen die geringen metabolischen Effekte
auf Lipide und kardiovaskuläre Risikoparameter (16).
Das Implantat kann daher für Frauen in der Perimeno-
pause zur Anwendung empfohlen werden. 
Depot-Medroxyprogesteronacetat
(Depo Provera®, Sayana®)
Parenteral applizierte Depotgestagene hemmen die
Ovulation. Sie sind in der Perimenopause eine Alter-
native für Frauen, die orale Gestagene oder Intraute-
rinpessare ablehnen. Irreguläre Blutungen in den
ersten Monaten der Anwendung sind häufig, aber
durch die vorübergehende orale oder transdermale
Applikation natürlicher Östrogene gut therapierbar.
Unter Anwendung von Depo-Medroxyprogesterona-
zetat 150 mg (DMPA) entwickelt sich bei 50% der
Frauen nach einem Jahr eine Amenorrhö. 
Verstärkte oder verlängerte Menstruationsblutungen
in der Perimenopause sowie ein Status bei Uterus
myomatosus lassen sich gut mit Depotgestagenen
therapieren. 
Hinsichtlich der Anwendbarkeit bei Frauen mit kar-
diovaskulären Risiken interessiert die Frage nach
dem Einfluss von DMPA auf die Lipidfraktionen. Die
hierzu vorliegenden Daten sind widersprüchlich. Ei-
nerseits wurden nicht signifikante Anstiege der
Triglyzeride und des HDL beschrieben, andererseits
wurde ein Abfall des HDL um 15% beschrieben (17).
Es ist daher sinnvoll, bei Risikopatientinnen unter
DMPA Lipidkontrollen durchzuführen. Die leichte
Verschlechterung der Glukosetoleranz durch DMPA
hat keine klinische Relevanz. Dagegen reichen, wie
auch bei anderen Gestagenmethoden, die im Be-
reich der frühen Follikelreifungsphase liegenden
Östradiolspiegel wahrscheinlich nicht aus, um den
physiologischen Knochenverlust in der Perimeno-
pause zu verhindern. Langzeitanwenderinnen von
DMPA verlieren weniger an Knochendichte in der
frühen Menopause (18). 
Kombinierte hormonale Kontrazeptiva 
Sowohl das kardiovaskuläre als auch das throm-
boembolische Risiko steigen mit dem Alter. Zudem
bestehen bei vielen Frauen in der Perimenopause ar-
terielle kardiovaskuläre Risikofaktoren wie Hyperto-
nie, Rauchen, Übergewicht oder Hyperlipidämien.
Über die Jahre führen diese Faktoren zur Verengung
arterieller Gefässe und prädisponieren zu kardiovas-
kulären Ereignissen. Diese sind mit einer höheren
Mortalität als thromboembolische Ereignisse assozi-
iert. 
Die (geringeren) Gefässwandveränderungen einer
jungen Raucherin können durchaus das Verschreiben
eines Kombinationspräparates erlauben, wogegen
dies nicht mehr für eine 40-jährige Raucherin akzep-
tabel ist: Die Inzidenz kardiovaskulärer Erkrankungen
bei 40- bis 44-jährigen Frauen ist mit 45/100 000 Frau-
enjahren (FJ) siebenmal höher als bei 20- bis 24-jähri-
gen Frauen. Gleichzeitig ist auch die Mortalität an
kardiovaskulären Erkrankungen in der Klasse der 35-
bis 44-Jährigen (9,2/100 000 FJ) etwa achtmal grösser
als in der Altersklasse der 15- bis 24-Jährigen. Sie ver-
doppelt sich zusätzlich, wenn 40- bis 44-jährige
Frauen orale Kontrazeptiva einnehmen (19). 
Auch wenn die absoluten Zahlen für diese Ereignisse
niedrig sind, so bleibt doch zu bedenken, dass sie
junge Frauen treffen und vermeidbar wären, wenn
eine andere Kontrazeptionsmethode gewählt wor-
den wäre. Die MICA-Studie und WHO-Daten zeigen,
dass das Herzinfarktrisiko unter hormonaler Kontra-
zeption signifikant durch die Blutdruckkontrolle vor
Verschreibung gesenkt werden kann. 
Das Risiko für eine Venenthrombose unter kombi-
nierter Antikonzeption ist bei Frauen im Alter über
45 Jahre um das 6- bis 10-Fache erhöht im Vergleich
zu jungen Frauen (20, 21). Das Thromboserisiko ist
unter Anwendung nicht oraler Kombinationspräpa-
rate (Patch, Vaginalring) genauso gross. Verhütungs-
präparate mit natürlichen Östrogenen sind nach
heutigem Wissen nicht mit geringeren Risiken ver-
bunden. Auch wenn es durchaus Surrogatparameter
gibt, die vielversprechend sind, gilt es hier, die epi-
demiologischen Daten abzuwarten. Die mit den
Kombinationspräparaten assoziierten Risiken lassen
sich auch nicht durch Reduktion der Ethinylestradiol-
dosis von 30 µg auf 20 µg genauso gross. 
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Tabelle 2: 
Abklärungen, die vor der Verschreibung kombinierter
oraler Kontrazeptiva erforderlich sind, um das kardiovas-
kuläre Risiko der Patientin einschätzen zu können:
  Alter
  Rauchen (Nikotinabusus)
  Blutdruckkontrolle
  Eigen- oder Familienanmnese: 
– Thromboembolische Erkrankungen
– Herzinfarkt
– zerebraler Insult
– Lungenembolie
– Migräne
  Lipidstatus bei Alter > 35 Jahre
  Gewicht/BMI
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Benefits der Anwendung von Kombinationspräpara-
ten in der Perimenopause sind die Verhinderung des
beginnenden Knochenabbaus, der positive Effekt
auf perimenopausale Beschwerden und die oft ge-
schätzt Zyklusregulation. Diese Benefits können teil-
weise aber auch durch andere therapeutische Mass-
nahmen erreicht werden. 
Notfallkontrazeption
Als Notfallkontrazeption stehen heute in der Schweiz
folgende Methoden zur Verfügung:
1. Levonorgestrel (LNG) 1,5 mg Norlevo®
2. Ulipristalacetat (UPA) 30 mg EllaOne®
3. Kupferhaltige Intrauterinpessare.
Die Notfallkontrazeption ist keine Verhütungsme-
thode, kann aber in der Perimenopause beim Versa-
gen von Barrieremethoden ergänzend angewandt
werden. Natürlich stehen beide Methoden auch bei
ungeschütztem Verkehr aus anderen Gründen zur
Verfügung. UPA ist etwas effizienter als LNG. Zieht
man in Betracht, dass die Fertilität in dieser Lebens-
phase doch recht reduziert ist, hat die notfallmässige
Einlage eines IUP nur einen Stellenwert für Frauen,
die längerfristig auf diese Art verhüten möchten. 
Tubensterilisation
Die Tubensterilisation respektive die Vasektomie
beim Mann werden in Grossbritannien von 40% der
über 40 Jahre alten Paare angewandt. Nur selten tritt
in diesem Alter nach abgeschlossener Familienpla-
nung noch einmal der Wunsch nach einer Schwan-
gerschaft auf. Sind bereits perimenopausale Sym-
ptome vorhanden, ist zu diskutieren, ob der Aufwand
für diese Verhütungsmethode noch gerechtfertigt
ist. Die breite Anwendung der Sterilisation wird in ei-
nigen europäischen Ländern dadurch limitiert, dass
die Kosten für den Eingriff nicht von der Kranken-
kasse übernommen werden. Kulturelle und religiöse
Gründe sind weitere Ursachen für die Ablehnung
dieser Verhütungsmethode. Vorteile der Sterilisation
sind die hohe kontrazeptive Sicherheit und die Mög-
lichkeit der Anwendung bei Frauen mit kardiovas-
kulären Risikofaktoren. Störende perimenopausale
Symptome und Verlust an Knochendichte werden
durch diese Methode nicht beeinflusst.
Vasektomie
Die Vasektomie ist eine in der Schweiz weniger ver-
breitete Verhütungsmethode. Sie hat ihren Stellen-
wert eher vor der Perimenopause, also in der Le-
bensphase der Frau, in der die Familienplanung
bereits abgeschlossen ist, aber die Fertilität der Part-
ner noch hoch ist. Die Kosten werden in der Schweiz
nicht von der Krankenkasse übernommen. Die ge-
wünschte Azoospermie nach Durchtrennung der Sa-
menleiter tritt erst nach 2 bis 3 Monaten oder später
ein. Ein Vorteil gegenüber der operativen Unterbin-
dung der Frau sind die geringen Operationsrisiken,
da der Samenleiter gut zugänglich ist. Nur selten tre-
ten Komplikationen auf (Infektionen 0,2–1,5%, post-
operative Blutung 4–22%, chronische Schmerzen
1–14%) (22).  
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